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法定代表人授权书
致：安徽省医药集中采购服务中心
本授权书声明：位于                               （公司地址）的_____________________________（公司名称）的             （法定代表人姓名）代表本公司授权            （被授权人姓名）为本公司的唯一合法代理人，就本公司生产的药品或进口总代理的药品在安徽省内采购目录属性及（或）价格调整工作进行申报，并在整个采购活动中，以本公司名义全权处理包括递交企业及药品信息材料、上报、维护、确认平台相关信息、产品报价、议价，签订药品购销合同、执行和完成采购周期内的售后服务等一切与之有关的事务。并保证所提供的资质证明材料真实、合法、完整。
本授权书于        年    月    日签字生效，特此声明。
授权期限为：签字之日起至本次调整工作结束。授权期限内无特殊情况不得变更合法代理人（被授权人）。

法定代表人签字和盖章                                        
             
授权单位名称和盖章                           联系电话                              
（受权人居民身份证复印件粘贴处）
正面




企 业
公 章




（受权人居民身份证复印件粘贴处）
反面






药品降价企业承诺书

致安徽省医药集中采购服务中心：
本企业(生产/代理)药品名称            剂型     规格        包装          （流水号：          ）申请进行药品采购目录属性及价格调整，主动降价为          元/最小零售包装单位，同时承诺如下：
1. 本企业对此次降价的真实性和有效性负责，承诺本价格为目前该品的全国最低省级集采价，并主动接受社会监督。
2. 本企业承诺该药品执行“最低价动态调整”。如该药品出现更低省级集采价格，本企业承诺在最低价出现一个月内主动调整安徽省集采价格，并主动接受社会监督。如不履行承诺，交相关部门按规定严肃处理。
特此承诺。


                      承诺企业（盖章）             
                               年      月       日

